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Цель исследования – оценить влияние различных факторов на кровопотерю и показатели крови у пациентов в после-
операционном периоде после эндопротезирования тазобедренного сустава с применением и без применения транекса-
мовой кислоты.
Материал и методы. Операции как первичного, так и ревизионного эндопротезирования были выполнены двумя 
бригадами хирургов 646 пациентам с различной патологией тазобедренного сустава. Все больные были разделены на две 
группы: с применением транексамовой кислоты – 284 и без ее применения – 362. Определяли объем интраоперационной 
кровопотери, показатели крови (гемоглобин, эритроциты, тромбоциты) до операции и в первые, третьи и шестые сутки 
после операции. Дополнительно проведен анализ влияния дренажной системы. 
Результаты. Применение транексамовой кислоты при проведении эндопротезировании тазобедренного сустава по-
зволяет уменьшить интраоперационную и дренажную кровопотери, оптимизировать процесс нормализации показателей 
красной крови в послеоперационном периоде, а отказ от дренирования – уменьшить объем суммарной кровопотери в 
среднем в 2,2 раза и соответственно снизить потребность в гемотрансфузиях.
Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, кровопотеря, транексамовая кислота, кровосбереже-
ние, дренирование раны, дренаж. 
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Objective: to assess the influence of various factors on blood loss and blood parameters in the postoperative period in patients 
undergoing hip replacement surgery with and without tranexamic acid.
Material and methods. The operations of primary and revision hip arthroplasty were performed in 646 patients with various 
pathology of the hip by two surgery teams. Patients were divided into two groups: with the use the tranexamic acid – 284 and 
without its application – 362. We determined the amount of intraoperative blood loss, blood parameters (hemoglobin, red blood 
cells, platelets) before surgery and in the first, third and sixth days after the operation. Also the analysis of drainage system 
influence is carried out.
Results. The tranexamic acid application during total hip arthroplasty allows to reduce intraoperative blood loss, to optimize 
the process of normalization red blood in the postoperative period. The renunciation of wound drainage decreased the total 
amount of blood loss on average 2.2 times and respectively, the need for blood transfusions.
Key words: total hip arthroplasty, blood loss, tranexamic acid, wound drainage.
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Введение
Эндопротезирование крупных суставов на се-
годняшний день является наиболее распростра-
ненным и успешным оперативным вмешатель-
ством, позволяющим заметно повысить качество 
жизни пациентов [8]. В то же время, данная опера-
ция относится к одним из наиболее сложных вме-
шательств в ортопедии и может сопровождаться 
значительной кровопотерей [3, 23]. Помимо этого, 
традиционно в большинстве учреждений после 
операции используется вакуумное дренирование 
раны. В этом случае к интраоперационной крово-
потере добавляется дренажная, вследствие чего 
суммарная потеря крови может достигать 15–20% 
ОЦК и потребовать возмещения путем трансфу-
зии аллогенной крови и ее препаратов. Помимо 
заготовки донорской крови, несущей риск зара-
жения рядом гематогенных инфекций (гепатит 
В и С, СПИД) [4–7], широко практикуются до-
операционная заготовка аутоэритроконцентрата, 
интраоперационная реинфузия и реинфузия дре-
нажной крови [10, 18, 19, 22]. 
Учитывая, что операция эндопротезирова-
ния в подавляющем большинстве случаев яв-
ляется плановым вмешательством, это позво-
ляет производить предоперационную заготовку 
собственной крови [9, 13, 17, 20]. Однако дан-
ный метод не лишен недостатков, основными 
из которых являются время, необходимое на 
аутозабор, необходимость повышения уров-
ня гемоглобина и, соответственно, увеличение 
койко-дня, что отражается на стоимости лече-
ния в целом [15]. Более того, предоперационная 
заготовка крови доступна не для всех пациен-
тов, в связи с чем донорская кровь и ее произ-
водные по-прежнему остаются часто используе-
мым средством восполнения кровопотери.  
Интенсивность кровотечения и объем крово-
потери во многом зависят от слаженной работы 
всей хирургической бригады. При этом основ-
ной задачей хирургов является выполнение опе-
рации как можно быстрее с тщательным гемоста-
зом. Анестезиолог, в свою очередь, поддерживает 
артериальное давление на оптимальном уровне.
Учитывая все перечисленное, в последнее 
время возрастает интерес к медикаментозным 
методам коррекции кровопотери с целью ее 
уменьшения и, соответственно, минимизации 
потребности в переливании донорской крови. 
В мировой клинической практике для умень-
шения кровопотери, наряду с другими меди-
каментозными методами, распространение 
получила транексамовая кислота, имеющая 
структурное сходство с лизином и способная по 
конкурентному типу блокировать процесс ак-
тивации плазминогена, тем самым предупреж-
дая лизис тромба в зоне повреждения сосуда. 
Транексамовая кислота с успехом применяется 
уже более 20 лет, в основном при оперативных 
вмешательствах в урологии, гинекологии, то-
ракальной хирургии и трансплантологии [21]. 
Однако до недавнего времени она не находила 
широкого применения в эндопротезировании 
суставов [2, 14], несмотря на то, что отдельные 
исследования, посвященные ее использованию 
в ортопедии, были опубликованы более 10 лет на-
зад. В связи с появлением на рынке отечественно-
го препарата транексамовой кислоты (Транексам) 
в период с марта по октябрь 2009 г. в РНИИТО 
им. Р.Р. Вредена проведено проспективное ис-
следование результатов ее применения при пер-
вичном эндопротезировании тазобедренного 
сустава [1]. В исследовании приняли участие 
159 пациентов (55 мужчин и 104 женщины) с 
различной патологией тазобедренного сустава. 
Средний возраст пациентов составил 55,7 года 
(от 17 до 80 лет). В результате проведенного 
анализа выявлено статистически и клиниче-
ски значимое (р<0,001) снижение суммарной 
кровопотери в основной группе (409±228 мл) 
по сравнению с контрольной (638±437 мл). 
Полученные результаты свидетельствовали о 
целесообразности применения транексамовой 
кислоты для уменьшения кровопотери при эн-
допротезировании тазобедренного сустава.
В последующем был накоплен материал, по-
зволяющий выполнить более детальный ана-
лиз влияния различных факторов на кровопо-
терю во время операции эндопротезирования 
тазобед ренного сустава.
Цель исследования – оценить влияние различ-
ных факторов на кровопотерю и показатели крови 
в послеоперационном периоде после эндопроте-
зирования тазобедренного сустава с применением 
транексамовой кислоты и без ее использования.
Материал и методы
Материалом для исследования послужила 
медицинская документация 646 пациентов с раз-
личной патологией тазобедренного сустава, ко-
торым выполнялись операции как первичного, 
так и ревизионного эндопротезирования двумя 
бригадами хирургов. Основными диагнозами 
у пациентов были: АНГБК – 52, идиопатиче-
ский артроз – 401, диспластический коксар-
троз – 107, ложный сустав, перелом шейки – 46. 
Ревизионное эндопротезирование по различным 
причинам выполнено 42 пациентам. Женщин 
было 419, мужчин 229. Средний возраст женщин 
составил 55,2± 12,8, мужчин – 52,2±12,6 лет. Для 
583 пациентов эта операция была первая, 65 па-
циентам до эндопротезирования выполнялись 
различные виды оперативных вмешательств, из 
них у двоих пациентов в анамнезе более двух 
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Выявлена прямая линейная зависимость кро-
вопотери от времени операции. Коэффициент 
Пирсона составил 0,31 (р = 0,001). Хотя кор-
реляция не является сильной, но, учитывая ко-
личество наблюдений (n = 646), коэффициент 
корреляции является значимым (рис. 1). 
Средняя кровопотеря при доступе Хардинга 
составила 445,2±281 мл, при заднебоковом до-
ступе – 742,6±554,4 мл. Сравнивать группы па-
циентов с использованием и без использования 
транексамовой кислоты в зависимости от дос-
тупа нецелесообразно, т.к. транексамовая кис-
лота при заднебоковом доступе применялась 
всего у 3 пациентов, что недостаточно для про-
ведения статистического анализа. Данные о ве-
личине кровопотери в зависимости от диагноза 
и использования транексамовой кислоты пред-
ставлен в таблице 2. 
Таблица 1
Длительность операции в зависимости от диагноза и использования транексамовой кислоты
Диагноз
Использование Транексама
Общее время, мин
(–) (+)
АНГБК 81,9±18,4 85,7±23,7 84,4±21,9
Идиопатический коксартроз 86,1±23,8 90,4±29,7 88,5±27,4
Диспластический коксартроз 91±27,2 96,4±28,7 94,5±28
Ложный сустав и перелом шейки 97,6±23,4 116±43,8 107,7±28,2
Реэндопротезирование 117±55,5 143,9± 52,6 137,3±53,7
Рис. 1. Зависимость кровопотери от времени 
операции, мин
Таблица 2
Величина кровопотери в зависимости от диагноза и использования транексамовой кислоты
Диагноз
Использование Транексама
Кровопотеря, мл
(–) (+)
АНГБК 405,5±124,7 380,8±168,7 389,4±154,1
Идиопатический  коксартроз 427,8±268,4 417,8±268,7 422,1±268,3
Диспластический  коксартроз 490±238,5 461,4±264,1 470±255
Ложный сустав и перелом шейки 626,7± 398,6 489,2±517,3 660,2±468,3
Реэндопротезирование 621,5±336,5 550±697,6 604±439,7
операций. Бесцементное эндопротезирование 
выполнено у 364 пациентов, гибридное – у 195 
и полностью цементное эндопротезирование – у 
89. Средний возраст пациентов, которым вы-
полнялось бесцементое эндопротезирование, 
составил 49,8±13,2 лет, гибридное – 57,2±9, це-
ментное – 65,5±8,1. Доступ Хардинга был вы-
полнен у 619 пациента, заднебоковой – у 27.
Пациенты были разделены на две группы: с 
использованием транексамовой кислоты (284) и 
без ее применения (362). Определяли объем ин-
траоперационной кровопотери, показатели крови 
(гемоглобин, эритроциты, тромбоциты) до опера-
ции и в первые, третьи и шестые сутки после опе-
рации. Оценку кровопотери производили на ос-
новании содержания крови в системе аспирации с 
учетом объема используемых во время операции 
растворов для промывания раны. Ведение тра-
нексамовой кислоты осуществляли за 30 минут 
до начала операции в дозе 15 мг/кг веса пациента; 
141 пациенту производилось повторное введение 
Транексама через 6 часов после операции.
Результаты и обсуждение
Средняя длительность операции составила 
93,7±32,9 мин. У пациентов, перенесших предше-
ствующие вмешательства на тазобедренном суста-
ве, время операции составило 127,1±45,5 мин, у 
больных, для которых эндопротезирование было 
первым оперативным вмешательством, – 90,1±29,1 
мин. Наибольшая длительность оперативных вме-
шательств наблюдалась у пациентов с ложными 
суставами и при реэндопротезировании (табл. 1). 
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Дренажная кровопотеря была меньше в груп-
пе пациентов с использованием транексамовой 
кислоты (р=0,03): средняя дренажная кровопо-
теря при использовании транексамовой кисло-
ты составила 292,5±202,5, без ее применения – 
346,2± 217,6. 
При бесцементной фиксации компонен-
тов средняя дренажная кровопотеря составила 
345,5±220,9 мл, при гибридном – 302,2±193,3, 
при цементном – 275,1±211,9. Данные о коли-
честве установленных дренажных систем пред-
ставлены в таблице 3. 
Таблица 3
Количество установленных дренажных систем
Диагноз
Дренирование раны
( – ) ( + )
АНГБК 14 38
Идиопатический  коксартроз 231 170
Диспластический коксартроз 52 53
Ложный сустав 
и перелом шейки 17 29
Реэндопротезирование 12 30
Анализ групп пациентов в зависимости от 
уровня гемоглобина показал их равнозначность 
(р = 0,150). Средний уровень гемоглобина был 
136,4±14,5 г/л, у пациентов с использовани-
ем транексамовой кислоты – 135,9±13,9 г/л, 
без транексамовой кислоты – 136±14,7 г/л. В 
первые сутки после операции средний уровень 
гемоглобина составил 112,6±14 г/л, при этом в 
группе с использованием транексамовой кис-
лотой – 112,1±13,8 г/л, без ее применения – 
110,2±14,6 г/л. Показатели крови после опера-
ции оценивались только у пациентов, которым 
не производили переливание крови, для исклю-
чения влияния гемотрансфузий на данные по-
казатели (n=426). Переливание компонентов 
крови было выполнено 220 больным, 89 (40,5%) 
из которых вводили транексамовую кислоту.
Таблица 4
Количество трансфузий крови 
в зависимости от диагноза
Диагноз
Переливание крови
( – ) ( + )
АНГБК 41 11
Идиопатический коксартроз 281 120
Диспластический коксартроз 66 39
Ложный сустав 
и перелом шейки 18 28
Реэндопротезирование 21 21
 
Средний дооперационный уровень гемогло-
бина у пациентов с переливанием компонентов 
крови составил 131,8 ± 14,9 г/л, без перелива-
ния – 139 ± 14,5 г/л. При анализе показателей 
крови в послеоперационном периоде отмечено 
снижение уровня гемоглобина, эритроцитов 
и повышение уровня тромбоцитов (рис. 2–7). 
Дополнительно проведен анализ показателей 
крови у пациентов с использованием и без ис-
пользования дренажной системы (рис. 8–10).
При проведении факторного анализа было 
выявлено, что независимо от использования 
Транексама наибольшее влияние на кровопоте-
рю оказывает наличие предшествующих хирур-
гических вмешательств (р < 0,001). 
Рис. 2. Уровень гемоглобина у пациентов 
без переливания компонентов крови
Рис. 3. Уровень эритроцитов у пациентов 
без переливания компонентов крови
Рис. 4. Уровень тромбоцитов у пациентов 
без переливания компонентов крови
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Рис. 5. Уровень гемоглобина у пациентов 
с переливанием компонентов крови
Рис. 6. Уровень эритроцитов у пациентов 
с переливанием компонентов крови
Рис. 7. Уровень тромбоцитов у пациентов 
с переливанием компонентов крови
Рис. 8. Уровень гемоглобина у пациентов 
с использованием и без дренажной системы
Рис. 9. Уровень эритроцитов у пациентов 
с использованием и без дренажной системы
Рис. 10. Уровень тромбоцитов у пациентов 
с использованием и без дренажной системы
Поскольку все операции выполнялись опыт-
ной бригадой хирургов, можно предположить, 
что длительность операции в данном случае отра-
жает степень тяжести оперативного вмешатель-
ства. Средний объем кровопотери и длительность 
хирургического вмешательства различались в 
группах пациентов с различными диагнозами. 
Максимальная средняя кровопотеря отмечалась 
в группе пациентов с ложными суставами и пе-
реломами шейки бедренной кости (660,2–95% 
доверительный интервал от 521,1 до 799,3), а 
также при реэндопротезировании (604–95% до-
верительный интервал от 467,4 до 741,5). В срав-
нимых группах пациентов с идиопатическим 
кокс артрозом и переломом шейки бедренной 
кости кровопотеря была больше во второй группе 
(р = 0,001). Это может быть связано с наличием 
более тяжелой сопутствующей патологии у паци-
ентов старшей возрастной группы и наличием у 
них выраженного остеопороза. Средний возраст 
у пациентов с ложным суставом и переломом 
шейки бедренной кости был 59,3 лет (95% дове-
рительный интервал от 55,6 до 63 лет), в то время 
как при АНГБК – 44,4 года (от 40,9 до 47,9), идио-
патическом артрозе – 56,2 (от 55 до 57,3), диспла-
стическом коксартрозе – 49,3 (от 47 до 51,7) а при 
реэндопротезировании – 54,1 лет (от 49,7 до 58,6). 
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Большое влияние на операционную крово-
потерю оказывало наличие предшествующих 
операций. Технические трудности, которые воз-
никают во время операции в условиях рубцово 
измененных тканей, ведут к увеличению ее дли-
тельности и, соответственно, к нарастанию кро-
вопотери. Применение транексамовой кислоты 
в этой группе пациентов позволило снизить по-
тери крови в среднем на 16,5%. 
Анализ результатов в зависимости от типа 
фиксации компонентов показал, что наиболь-
шая интраоперационная кровопотеря отмеча-
лась в группе у пациентов с цементной фик-
сацией и в среднем составила 501,6±290 мл, 
при бесцементной – 464,7±326 мл и при гиб-
ридной – 424,1±255 мл. Дренажная кровопоте-
ря при использовании полностью цементного 
эндопротеза была наименьшей и составила 
275,1 мл (95% доверительный интервал от 216 
до 334,1). Это объясняется тем, что на фоне 
остео пороза возникает обильное кровотече-
нием из губчатой костной ткани до момента 
имплантации эндопротеза на костный цемент, 
после чего объем кровопотери существенно 
уменьшается.
При анализе показателей крови, помимо раз-
деления пациентов по группам в зависимости от 
использования транексамовой кислоты, были 
выделены подгруппы больных, которым пере-
ливались компоненты крови и которым транс-
фузия не производилась. У всех пациентов в 
послеоперационном периоде отмечалось – сни-
жение уровня гемоглобина и эритроцитов, но у 
пациентов в группе с использованием транек-
самовой кислоты отмечалось наименьшее сни-
жение. Уровень тромбоцитов повышался и был 
максимальным у пациентов без использования 
транексамовой кислоты, при этом наибольшим 
он был в подгруппе пациентов, которым выпол-
нялось переливание крови. 
Как отмечалось ранее, увеличение суммар-
ной кровопотери может быть обусловлено ис-
пользованием в раннем послеоперационном пе-
риоде систем вакуумного дренирования раны. 
В этой связи анализ дренажной кровопотери 
представляет большой интерес. У пациентов с 
использованием транексамовой кислоты сред-
ний объем потери крови по дренажам составил 
292,5±202,5 мл, т.е. на 20% меньше, чем в другой 
группе пациентов. 
Повторное введение транексамовой кислоты 
через 6 часов на дренажную кровопотерю суще-
ственно не влияло. Различия по объему дренаж-
ной кровопотери были статистически значимы-
ми между группами (р = 0,001), но клинически 
незначительными. 
Заключение
Рутинное применение транексамовой кис-
лоты при проведении операции эндопроте-
зирования тазобедренного сустава позволяет 
уменьшить интраоперационную и дренажную 
кровопотерю, оптимизировать процесс норма-
лизации показателей красной крови в после-
операционном периоде и снизить потребность в 
трансфузии аллогенной крови и ее препаратов. 
Другим немаловажным фактором, существен-
но влияющим на объем суммарной кровопоте-
ри и, соответственно, на общий статус пациен-
та, является наличие дренажной системы. При 
возможности отказа от нее объем суммарной 
кровопотери уменьшается в среднем в 2,2 раза, 
соответственно снижается потребность в гемо-
трансфузиях, а также значительно быстрее про-
исходит восстановление показателей красной 
крови. В свою очередь, использование транек-
самовой кислоты позволяет в большем числе 
случаев отказаться от дренирования раны. 
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